









      
  
                             




THE CURRENT STATUS AND SUBJECT OF 
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ll.当 院の看 護計画支援 システ ムの特徴
1.問 題の明確化と診断指標の選択












マスタ登録した 「看護診断以外(ND以 外)の マスタ」か
ら選択する。(図1)
図1看 護診断以外(ND以 外)の マスタ 
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断名が存在する根拠といえる診断指標(危 険因子)に 対 し
て、1か ら4の スケール(1:軽 度2:中 等度3:か な

















































































報(S)、 客観的情報(0)、 アセスメント(A)、 記載方法の
4っ の大項目に分類し{そ れぞれに主観的情報に2項 目、
客観的情報に4項 目、アセスメントに5項 目、記載方法
に5項 目の計16項 を作成した。監査項目は、当院の 「看
護記録の基本原則」をもとにして作成 してお り、項 目それ










































且V.監 査 結 果
1.看 護過程 に関す る記載
監査結果の 「1.で きている」 の割 合を大項 目ごとに平
均する と、「主観的情報」の記載 ができていたのは73.5%、
「客観的情報」の記載 は66.1%で 、「アセス メン トJの 記
載では56.9%で 、看護 過程 に関する記載の うち 「アセ スメ
ン ト」の記載が最 もで きて いなか った。
「主観的情報」 と して、 「診断指標 に該当する情報 の記
載」ができて いたの は117冊 のうち75冊(64.1%)で あっ
たが、 「患者 の訴 え と自覚症状 を記載」 は97冊(82.9%)
ができていた。
「客観的情報」 と して、 「診断指標 に該 当する情報 の記






















「1.で きて いた」の割 合の大項 目ごとの平均 では、「客
観的情報」 の記載 は76.5%で あったが、 「主観 的情 報」の
記載 は91.1%、 「アセス メン ト」の記載 は83,1%、 「記載方
法」は82.7%で 、7割 以上ができていた。
「主観的情報」 の記載 で、 「患者 に不利益 となる記載が
ない」は107冊(91.5%)、 「医療従事者 を非難す る記載が
ない」は106冊(90.6%)が で きて いた。
「客観 的情報」 の記載 で、 「院 内で決め られ た略語 の使
用」 につ いて、遵守 されて いた のは50冊(42.7%)と 半
数以 下で、院内で取 り決めた もの以外 の略語 の使用 が多か
った。 「他 の医療従 事者 の非難 め記載がな い」 とい う項 目
は114冊(97.4%)、 「医師の領域に踏 み込 んだ記載がない」
とい う項 目は106冊(90.6%)と9割 以上の記録がで きて い
たが、「看護 者の主観や感想 ・アセス メン トの記載が ない」
ができて いた のは88冊(75.2%)で あった。
「アセス メン ト」の記載 において、 「院 内で 決め られた
略語の使用」につ いてで きて いた のは81冊(69.2%)で あっ
た。 また 、「患者に対す る偏見や感情的表現が ない」 とい
う項 目は108冊(92,3%)、 「他の医療従事者 の非難 の記載
がない」という項 目は113冊(96.6%)が できていた。「医師
の領域 に踏 み込 ん だ記 載がな い」 とい う項 目につ いて は
95冊(812%)が で きていたが、 「看護者 の主観や感 想 の記
載がない」がで きていたのは89冊(76.1%)で あ った 。
「記載方法」 の項 目で、 「ボールペ ンを用 いている」は
116冊(99.1%)が できてお り、「日付 の記載」がで きて いた
のは103冊(88.0%)、 「署名 をして いる」 につ いて は107
冊(91.5%)が できて いた。 しか し 「修正 時は正 しく修 正
し署 名 している」 についてできて いたのは84冊(733%)





















































観的情報)と して 「頭痛(+)」 と記載しているケースにつ
いてみると、頭痛 という症状は患者の主観であるため、そ
れはS(主 観的情報)と して記載されるべきものである。




















































































































護計画を立案し、情報を収集 しそれ らを整理 しアセス
メントする、看護過程展開能力を高める教育の継続で
ある。
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